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LISTE DES ABREVIATIONS

ARA I : Antagoniste des récepteurs a I’angiotensine |II.
AVC : Accident vasculaire cérébral.

HTA : Hypertension artérielle.

IC : Inhibiteur calcique.

IEC : Inhibiteur de I’enzyme de conversion.

IMC : Indice de masse corporelle.

OMS : Organisation mondiale de la santé.

PA : Pression artérielle.

PAD : Pression artérielle diastolique.

PAS : Pression artérielle systolique.
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INTRODUCTION
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L’hypertension artérielle est une maladie chronique multifactorielle définie a
partir de chiffres tensionnels élevés : la pression artérielle systolique supérieure ou
égale 140 mmHg et/ou la pression artérielle diastolique supérieure ou égale 90 mmHg
et persistants dans le temps. Son diagnostic est souvent retardé en raison du caractere
asymptomatique responsable de la méconnaissance de la maladie et du retard du
traitement.

Il s’agit d’un probleme de santé publique du fait de sa prévalence, de sa
gravité puisqu’il s’agit d’un facteur de risque cardio-vasculaire majeur, et de ses
retombées socio—-économiques.

L’HTA demeure en effet un lourd fardeau a I’échelle mondiale et nationale.

A I’échelle mondiale, une méta-analyse des articles scientifiques abordant ce sujet,
publiés entre 1980 et 2002 a estimé que la prévalence mondiale de ’'HTA en 2000 était
de 26,4%, ce qui correspond a 972 millions d’individus dont 333 millions dans les pays
développés et 639 millions dans les pays en voie de développement, et qu’en 2025 la
prévalence de I'HTA serait de 29,2% soit 1,56 milliard d’individus pour une
augmentation de 60% en 25 ans [1].

A [I’échelle nationale, la prévalence de I'HTA au Maroc selon la derniere étude
transversale concernant les facteurs de risque cardio-vasculaires réalisée en 2000 était
de 33,6% (30.2% pour les hommes et 37.0% pour les femmes) [2].

L’HTA constitue un facteur majeur de risque de morbidité et de mortalité
prématurée par pathologie cardiovasculaire et rénale, mais ce risque peut-étre
considérablement réduit grace au traitement antihypertenseur. En effet plusieurs
études ont confirmé l'intérét du traitement antihypertenseur dans la réduction du

risque de déces et de l'incidence des complications cardiovasculaires. A titre
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d’exemple, d’apres I’étude Hyvet [3], le traitement antihypertenseur réduit le risque
total de déces de 21%, le risque d’AVC de 30% et le risque de I'insuffisance cardiaque
de 64%.

Toutefois, il y a un désaccord entre les résultats des études sur 'efficacité du
traitement antihypertenseur et le controle des chiffres tensionnels en pratique clinique.
Le controle de la pression artérielle chez les hypertendus reste insatisfaisant avec
seulement moins de 50% atteignant les chiffres tensionnels cibles [4]. Certaines causes
ont été évoquées, parmi lesquelles I'inertie clinique lorsque le médecin traitant ne suit
pas les recommandations concernant les régimes thérapeutiques, et la non-adhérence
au traitement antihypertenseur lorsque le malade ne respecte pas les recommandations
du médecin concernant le traitement médicamenteux, non médicamenteux et les
modifications du mode de vie.

La non-adhérence au traitement antihypertenseur pose un grand probleme
socio-économique dans la prise en charge de I’HTA, parce que les patients sous
traitement antihypertenseur mais non-adhérents présentent le méme risque de
complications et de mortalité que les patients non traités ce qui suggere qu’un grand
effort est réalisé pour peu de bénéfices.

Plusieurs études a travers le monde se sont intéressées a I’évaluation de la prévalence
de I'adhérence au traitement antihypertenseur et a ses facteurs. Au Maroc, a notre
connaissance peu d’études préalables concernant ce sujet ont été réalisées.

Nous avons effectué une étude transversale au niveau des centres de santé de la
préfecture de Fes, afin d’évaluer I’adhérence au traitement antihypertenseur chez les

patients hypertendus dans cette région du Maroc.
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L’intérét de cette étude se résume principalement dans |"amélioration de nos
connaissances concernant I’adhérence au traitement antihypertenseur au Maroc et la
définition des facteurs qui I'influencent pour permettre une meilleure prise en charge

de la maladie.
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PARTIE THEORIQUE
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|. Rappels sur I’hypertension artérielle

1. Définition de I’'HTA

L’HTA est une pathologie cardiovasculaire chronique multifactorielle définie par
I’élévation du niveau tensionnel qui comprend la pression artérielle systolique (PAS) >=
140mmHg et/ou la pression artérielle diastolique (PAD) >= 90 mmHg mesurées au
cabinet et confirmées (au minimum par 2 mesures par consultation, au cours de 3
consultations successives, sur une période de 3 a 6 mois) selon la Haute Autorité de
Santé. Les chiffres tensionnels qui définissent ’'HTA sont les chiffres auxquels le
traitement antihypertenseur apporte un bénéfice en réduisant le risque cardiovasculaire
tels que documentés par les essais cliniques.

Tableau 1 : Définition de I'HTA selon les recommandations américaines Joint National

Committee (JNC 7).

Catégorie Pression artérielle Pression artérielle
systolique (mmHg) diastolique (mmHg)
Normale <120 < 80
Pré-hypertension 120-139 80-89
HTA stade 1 140-159 90-99
HTA stade 2 >160 >100

La classification des différents grades d’hypertension, et la définition (basées sur
la mesure de la pression artérielle en cabinet) suivent les recommandations de

I’ESC/ESH de 2013. [6]
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Tableau 2: Classification de la pression artérielle en consultation et définition des

grades de I’hypertension

Catégorie Systolique Diastolique
(mmHg) (mmHg)
Optimale <120 And <80
Normale 120-129 And/or 80-84
Normale haute 130-139 And/or 85-89
Hypertension Grade 1 140-159 And/or 90-99
Hypertension Grade 2 160-179 And/or 100-109
Hypertension Grade 3 >180 And/or >110
Hypertension Systolique | =140 And <90
Isolée

On distingue I'HTA essentielle et ’HTA secondaire. L’HTA secondaire est témoin
d’une maladie sous-jacente dont le traitement fait disparaitre I’hypertension artérielle,
elle représente 10% environ des cas.

Dans I’HTA essentielle I’étiologie n’est pas encore élucidée. On définit certains

facteurs de risque sans lien causalité établi.
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2. Facteurs de risque

2.1. Age

La majorité des études menées pour déterminer les facteurs de risque de ’'HTA
ont montré une association significative entre I’age avancé et le risque d’HTA. Dans
I’étude de Shikha et al. [7] I’hypertension artérielle est plus fréquente chez la tranche
d’age 45-55 ans. Selon I’étude chinoise de Yun Gao [8], la prévalence de I'HTA est de
13.0%, 36.7%, et 56.5% chez les patients agés 35-44 ans, 45-64 ans, et >= 65 ans,
respectivement.

2.2. Sexe

L’HTA est plus fréquente chez les sujets de sexe masculin. Dans I’étude de Yun
Gao, 40,9% des hypertendus étaient de sexe masculin alors que 26.0% étaient de sexe
féminin. Le méme résultat est retrouvé dans I’étude d’Erem et al [9], de Shikha et al [7].

2.3. Hérédité

L’HTA présente une composante génétique et peut étre familiale. En effet, I’étude
par Wang et al a élucidé de multiples loci de genes qui jouent un réle dans I’apparition
de I'HTA, ce qui a permis de définir ’THTA comme une maladie complexe multi-
génétique [10].

L’étude de Framingham et I’étude Twin Data [11,12] ont souligné I'influence de
I’histoire familiale, et ont montré que le risque de développer ’'HTA au cours de la vie
adulte est plus important lorsque les deux parents sont hypertendus. Cette notion a
été reprise dans I’étude de John Forman [13].

2.4. Obésité

Les mesures anthropométriques qui permettent d’évaluer I’obésité sont I'indice

de masse corporelle, tour de la hanche et le tour de taille. La relation entre le risque
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d’HTA et I'obésité est établie dans la majorité des études. Par exemple, selon Shikha et
al. [7], le surpoids augmente deux fois le risque I’HTA, alors que I’obésité augmente le
risque d’HTA au moins trois fois. Dans I’étude de Forman [13] les femmes obeses dans
leurs trentaines sont 7 fois plus susceptibles de développer I’'HTA.

2.5. Comportement de santé

L’HTA est plus fréquente chez les consommateurs d’alcool, et les fumeurs actuels
selon I’étude d’Erem [9], et I’étude de Raja. [14]

La consommation de fruit et de légumes et le risque I’HTA présente souvent une
association inverse mais qui n’est pas toujours établie dans les différentes études (Raja
[14]).

En ce qui concerne I'activité physique, plus elle est importante plus le risque
d’HTA est faible, c’est une relation significative inverse d’apres Erem et al [9].

2.6. Facteurs socio—économigues

La relation entre le niveau socio-économique et le risque d’HTA a été rapportée
dans plusieurs études, mais les résultats étaient contradictoires. Enfin, une méta-
analyse qui a inclus plusieurs études, a conclu que la prévalence de I’HTA est d’autant
plus élevée que le niveau socio-économique est bas en terme de revenu, profession et

hiveau d’éducation. [15]
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Il. Epidémiologie de I’hypertension artérielle

1. Au monde :

L’hypertension artérielle est un probleme de santé mondial, et I'une des
principales causes de mortalité dans le monde, a I'origine de prés de 8 millions de
déces par an, et de 13% de tous les déces dans le monde. [16]

En 2008, la prévalence globale de I'HTA chez les personnes agées de plus de 25
ans était 40% a peu pres, et le nombre des personnes atteintes était 1 milliard contre
600 millions en 1980. La prévalence était la plus forte dans la région africaine et la plus

faible dans la région américaine. [17]

2. En Afrique :

L’hypertension artérielle (HTA) représente l'une des premieres causes de
mortalité en Afrique. Elle est responsable de 900.000 de mortalité en 2006 et ayant
augmenté de 82% depuis 1990. Elle est également responsable de plus de la moitié des
accidents vasculaires cérébraux. [18]

La prévalence de I’'HTA représente en Afrique 30.8%, et représente 30.0 - 31.1%
en Afrique Sub-Saharienne. [18]

L’étude ETHNA menée en 2008 sur un échantillon de 28500 individus en Afrique
du nord, a retrouvé une prévalence de I'HTA de 41,8% en Algérie, 37,6% au Maroc et
20,6% en Tunisie. L’HTA était plus élevée chez les analphabeétes et les habitants des

zones rurales. La prévalence de contrdle de I’HTA était 35,7%. [19]
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3. Au Maroc :

L’enquéte nationale sur la population et la santé familiale (ENPSF) menée en 2018
a montré que 21,0% de la population marocaine est atteinte au moins d’une maladie
chronique contre 18,0% en 2011. Selon la méme étude, les femmes sont plus touchées
avec 24,9% contre 17,1% pour les hommes. [20]

En ce qui concerne I'hypertension artérielle, la prévalence estimée a partir des
déclarations recueillies au moment de I'enquéte 2018, est de 6,8% attestant une
augmentation de 1,4 point par rapport a I’enquéte de 2011 qui I’estimait a 5,4%. Cette
fréqguence est plus élevée chez les femmes (9%) par rapport aux hommes (4,5%). Elle
est plus présente en milieu urbain qu’en milieu rural (7.4% et 5.9% respectivement).
Selon la répartition par région, la région orientale présente la prévalence la plus élevée

de I'HTA (8,3%), alors que la région Laayoun-Sakia El Hamra présente la plus faible

0,
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Figure 1 : Prévalence déclarée de I’HTA au Maroc
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lll. Compliance, observance ou adhérence thérapeutique

Depuis les années 1970, plusieurs travaux scientifiques se sont intéressés a
I’ladhérence comme facteur important dans le domaine thérapeutique des maladies
chroniques essentiellement.

Toutefois, dans les travaux aux origines linguistiques variables, plusieurs termes,
comme compliance, observance et adhérence sont utilisés pour désigner une méme
pratique ‘suivre les prescriptions médicales’. Ces termes sont parfois utilisés a tort de
maniére synonyme [21] et méritent d’étre précisés.

De ce fait, de nombreuses études ont été réalisées récemment pour apporter un
éclaircissement sur les définitions de chaque terme et par conséquent standardiser la

littérature médicale scientifique.

1. Compliance thérapeutique

Le terme « compliance » est né dans le champ médical anglo-saxon en 1975 pour
remplacer I’expression ‘fuite du patient’. Elle désigne le comportement du patient qui
consiste a suivre parfaitement les recommandations médicales. Elle trouve son origine
dans la littérature francaise, de la traduction directe du mot a partir du lexique anglo-
saxon.

Cependant, le terme compliance dans le lexique francais sous-entend une idée
de soumission et de conformité aux prescriptions médicales [21]. Son utilisation dans
le vocabulaire francais s’avere obsolete et elle est remplacée par le terme observance.

Elle signifie que le malade compliant est celui qui accepte tous les conseils
médicaux sans les requestionner, et le malade non compliant celui qui refuse I’autorité

médicale et considéré comme irresponsable.
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Par conséquent, |'utilisation du terme compliance réduit les patients selon une
dichotomie aux « bons » et «mauvais » patients selon qu’ils respectent conformément
le cadre thérapeutique ou pas. Cette connotation engage la relation médecin-malade
car elle réduit le patient a son comportement sans tenir compte des facteurs

I’influencant.

2. Observance thérapeutique

Selon I’héritage anglo-saxon, I'observance thérapeutique se définit comme la
capacité a prendre correctement son traitement, c’est-a-dire tel qu’il est prescrit par
le médecin. Haynes (1979) la définit comme « le degré de respect ou d’écart entre les
prescriptions et les pratiques du patient en terme de santé » [22]. Toutefois,
I’'observance ne se limite pas uniquement aux prescriptions, elle englobe également
I’'ensemble des régimes prescrits, les comportements sains adoptés par le patient
comme se rendre au rendez-vous du médecin, faire I'’exercice physique, avoir
I’alimentation saine, éviter de fumer, et avoir un style de vie sain. (Blackwell [23] et
[24]; Brown et Fitzpatrick [25] ; Myers et Midence [26]).

L’observance thérapeutique est alors une dimension comportementale qui fait
référence a I'acte de suivre le traitement prescrit. C’est la partie visible et mesurable
de cette pratique de soin. [27]

La définition de I'observance selon Haynes met le patient dans une position de
passivité manifeste car elle prend comme référence les prescriptions médicales pour
fixer le cadre de I'observance. Ainsi, la non-conformité des conduites du patient aux
attentes du médecin définit la non-observance. Toutefois, I’observance thérapeutique
ne doit pas étre considérée comme un comportement stable dans le temps, mais c’est

un phénomene évolutif, dynamique sur un continuum, dont la pratique des patients est
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variable en fonction des facteurs psychologiques et environnementaux.

3. Adhérence thérapeutigue

Si 'observance thérapeutique désignait le comportement global du patient
concernant le suivi des prescriptions, qui est visible et mesurable, il fallait introduire
un terme plus subjectif qui prend en compte I'attitude et les motivations influencant
ce comportement qui est «I’adhérence thérapeutique ».

L’adhérence thérapeutique correspond a la volonté et I’'approbation réfléchie de
I’individu a prendre en charge sa maladie [27]. Elle renvoie a la dimension interne de
I'observance. C’est le degré d’acceptation du patient vis-a-vis de sa maladie et de sa
thérapeutique. Elle s’oppose a I'observance dans la mesure ou le patient participe et
‘adhére’ aux décisions médicales concernant sa santé. De ce fait, 'adhérence s’attache
plus a la réalité psychologique et médicale que I’observance. Elle prend conscience que
le comportement de soin est fluctuant dans le temps et qu’il est soumis aux facteurs
psychologiques et environnementaux.

Par conséquent, /a mesure de 'observance thérapeutique s’avére plus facile que
la mesure de ['adhérence qui s’intéresse au point de vue du patient et de ses

motivations.
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IV.Méthodes d’évaluation de I’adhérence thérapeutique

L’adhérence est un élément crucial dans la prise en charge des patients, et son
évaluation est importante pour les chercheurs et pour les cliniciens, elle doit étre
estimée de facon précise et exacte. L’estimation inexacte de I’adhérence thérapeutique
risque de biaiser les résultats des essais cliniques thérapeutiques, de fausser
I’évaluation de la réponse thérapeutique et ainsi intensifier a tort les régimes
thérapeutiques qui est un fait potentiellement dangereux.

Toutefois, son évaluation pose un grand probleme puisqu’il n’existe aucune

méthode de mesure universelle assez fiable, pratique, valide et sensible.
Comme I’avait mentionné Burnier dans un article publié en 2013, la méthode idéale
pour évaluer I’adhérence thérapeutique en pratique clinique doit permettre : la saisie,
stockage, analyse et communication fiables des données historiques sur les dosages
de maniere a rendre difficile ou impossible la censure ou la manipulation des données
par les patients ou le personnel des essais [28]. Selon Rudd, le standard idéal devrait
étre simultanément non intrusif (pour que le patient soit le plus coopératif possible),
objectif (reproductible pour chaque sujet), et pratique (pour obtenir un bon rapport
colt/efficacité) ».

Plusieurs techniques d’évaluation de I’adhérence ont été proposées dans la
littérature mais aucune ne peut étre considérée comme gold standard [29]. La mesure
de I'adhérence reste alors un réel défi pour les praticiens et la combinaison des
différentes méthodes est recommandée [30].

L’OMS a réparti les méthodes de mesure de I'adhérence médicamenteuse en

méthodes subjectives et objectives [31].
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Les méthodes subjectives sont les méthodes ou I’évaluation de la prise
médicamenteuse se fait par le patient ou le médecin, elles peuvent étre objet d’erreur
car les patients ont souvent tendance a surestimer leurs adhérences afin d’éviter toute
désapprobation de leurs médecins traitants.

Les méthodes objectives ne nécessitent pas l'intervention du patient ou du
médecin, elles sont utilisées pour valider les résultats des méthodes subjectives.

En plus de cette classification, il y a une autre classification qui divise les
méthodes de mesure en méthodes directes et indirectes que nous allons développer.

[30, 32, 33,34]

1. Méthodes directes

Les méthodes directes incluent I’observation directe de la prise médicamenteuse
par le médecin, la mesure de la concentration du produit ou de son métabolite dans le
sang ou les urines, et la détection ou la mesure d’un marqueur biologique ajouté a la
formule médicamenteuse.

1.1. Observation directe de la prise médicamenteuse

Cette technique est la plus précise et la plus fiable, elle permet la surveillance
objective de la prise médicamenteuse par le praticien. Cependant elle ne peut pas étre
utilisée en dehors du milieu hospitalier, et le patient peut cacher le comprimé sous sa
langue et le jeter apres. Elle reste donc non pratique et inapplicable dans la vie

quotidienne. [35]
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1.2. Mesure des taux plasmatiques et urinaires

C’est une méthode objective qui se base sur l'utilisation de la chromatographie
liquide a haute performance (HPLC), elle permet de rechercher la présence du produit
ou de son métabolite dans le sang et les urines méme en faible quantité et confirme la
prise ou non thérapeutique. Toutefois, elle présente plusieurs inconvénients.

D’une part, elle donne un résultat oui/non sans renseigner sur les modalités de
la non adhérence ni sur ses causes. Elle ne permet pas de déterminer quand le
médicament a été pris et a quelle fréquence, ce qui limite souvent les résultats positifs.
[30]

C’est une technique qui peut étre trés intrusive a I'origine d’anxiété du patient
surtout lorsqu’il est informé sur la date de la prise de sang ou des urines, et il a
tendance a modifier son adhérence quelques jours avant la consultation. Ceci est
responsable de biais « Effet blouse blanche » que les médecins doivent considérer. [32,

34]
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Fig. 2. lllustration des limites de la mesure des taux plasmatiques ou urinaire du

médicament en utilisant trois cas de figures avec résultat positif de la mesure.

Dans les trois cas le taux plasmatique (ou urinaire) du médicament est positif. Le
premier patient est adhérent, le second prend ses médicaments quelques jours avant
la consultation avec test positif. Le troisieme a une exécution erratique bien qu’il est
sous thérapie. Ce qui illustre que la mesure des taux plasmatiques et urinaires offre

une information limitée sur I’adhérence a cause de son caractere dynamique.
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D’autre part, la mesure du taux plasmatique doit prendre en compte le
métabolisme du médicament qui differe d’un individu a I'autre a la prise de la méme
dose du méme médicament. Ce phénomene est lié aux différences physiologiques et
métaboliques des sujets.

1.3. Marqueurs biologiques

Cette méthode mesure la pharmacodynamie d’un biomarqueur d’un médicament
antihypertenseur. Par exemple, pour évaluer la prise de I'inhibiteur de I'’enzyme de
conversion, on utilise un biomarqueur endogéne N-acétyl-Ser-Asp—Lys-Pro substrat
de I'angiotensine converting enzyme par la méthode ELISA dans les urines ou le sang

qui s’accumule massivement quand I’ACE est pris. [36]

2. Méthodes indirectes

Ces méthodes incluent des stratégies simples, faciles a utiliser, et pratiques. Elles
peuvent apprécier de facon valable le degré d’adhérence thérapeutique, mais elle
nécessite la coopération du patient.

2.1. Interrogatoire du patient

Certains cliniciens ont tendance a croire que l'interrogatoire permet d’obtenir
une estimation correcte de I’adhérence lorsqu’ils connaissent bien leurs patients,
toutefois, cette méthode est connue d’étre imprécise et « aussi précise que lancer une
piece de monnaie » [37]. Elle dépend de la qualité de la relation médecin/malade qui
est conditionnée par les compétences de communication du médecin et sa capacité a
créer une ambiance encourageante ou le patient trouve sa liberté d’expression sans

étre jugé. C’est une technique tres subjective qui risque de surestimer I’adhérence.
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2.2. Evaluation de la réponse clinique

L’estimation de la réponse clinique consiste a rechercher I’amélioration clinique
ou les effets secondaires des médicaments utilisés.

Apprécier I’'adhérence thérapeutique a partir du controle des chiffres tensionnels
permet de mettre en valeur les bénéfices thérapeutiques. Cependant, elle pose un
probleme de fiabilité parce qu’il y’a un faible parallélisme temporel entre I’adhérence
et la réponse clinique, et parce que de nombreux autres facteurs peuvent agir
également sur I’lamélioration clinique.

Pour les effets secondaires des médicaments, leur apparition est souvent rapide
et directement liés a la prise médicamenteuse, par exemple, I'apparition de la
bradycardie est une preuve de la prise des bétabloqueurs [38]. Cependant, il ne faut
pas omettre que I’occurrence des effets indésirables est un facteur non négligeable de
I’arrét du traitement.

2.3. Tenue d’agenda ou de carnet

C’est une auto-évaluation documentée qui renseigne sur le suivi du régime
prescrit. Elle est facile, non colteuse, et limite le risque d’oubli. Elle fait intervenir le
patient et permet sa responsabilisation et sa participation active dans la prise en charge
de sa maladie. Or, les résultats peuvent étre facilement modifiés par le patient

volontairement ce qui met en doute les résultats obtenus.
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2.4. Comptage des comprimés

C’est une méthode objective, simple, facile et populaire. Elle correspond au

comptage des comprimés qui restent dans la boite du médicament entre deux

consultations. Ce nombre est ensuite comparé au nombre total de comprimés qui

doivent étre pris pendant cette période [30,39]. Le tableau 3 résume I’ensemble des

équations.

Tableau 3 : Equations des mesures d’adhérence médicamenteuse impliguant une

analyse secondaire de la base de données et le nombre de comprimés

Measures
Medication Possession
Ratio (MPR)

Dichotomous variable

Continuous, Multiple
Interval Measure of
Medication Acquisition
(CMA)

Continuous, Multiple
Interval Measure of
Medication Gaps (CMQG)
Continuous, Single
Interval Measure of
Medication Acquisition
(CSA)

Continuous, Single
Interval Measure of
Medication Gaps (CSG)

Equation
Days' supply obtained/refill interval or fixed interval

N/A

(arbitrary cutoff value)
Cumulative days' supply obtained over a series of
intervals/total days from the beginning to the end of the time

period

Cumulative days without any medication over a series of
intervals/total days from the beginning to the end of the time
period

Days' supply obtained in each interval/total days in the interval

Number of days without any medication/total days in the

interval
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Pill count (Number of dosage units dispensed — number of dosage units
remained)/(prescribed number of dosage unit per day X

number of days between 2 visits)

Malgré ses nombreux avantages, cette méthode présente aussi plusieurs
inconvénients.

D’une part, les données sont susceptibles a la modification par le patient, car les
malades ont tendance a apporter au rendez-vous les boites de médicaments vides, ou
a jeter les comprimés avant les rendez-vous.

D’autre part, le comptage des comprimés ne permet pas de caractériser le
modele de la non-adhérence, et de décrire les aspects de la prise médicamenteuse
comme le temps de la prise et ainsi elle ne détecte pas les doses oubliées.

Pour toutes ces raisons, le comptage des pilules ne doit pas étre considéré une
bonne méthode d’évaluation de la non-adhérence [40, 41,42].

2.5. Renouvellement d’ordonnances

Le taux de renouvellement d’ordonnance est une méthode précise. Elle nécessite
un systeme médical informatisé et centralisé permettant la cohérence entre le
prescripteur et le distributeur basé sur I’archivage électronique des données médicales.
Ce systeme doit assurer la connexion de toutes les pharmacies a la base de données
puisque les patients peuvent se procurer leurs médicaments de différentes pharmacies.

Cette technique se base sur I'appréciation de ’adhérence thérapeutique a partir
du renouvellement des ordonnances. La date du renouvellement est enregistrée dans
la base des données, et on suppose qu’entre deux renouvellements de la prescription,

le médicament a été pris, et qu’il a été pris correctement. Cette supposition peut étre
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considérée valable [43].

Parmi les limites de cette méthode, c’est qu’elle ne peut étre utilisée que dans
les pays ou le systeme centralisé existe comme la Suede, et elle peut étre incomplete
si le médicament est obtenu en dehors du systeme. Toutefois, c’est la méthode la plus
adaptée pour les études épidémiologiques de large population et pour I’évaluation de
I’ladhérence a de multiples médicaments [44].

2.6. Piluliers électroniques MEMS

Le pilulier électronique est constitué d’un dispositif de monitorage électronique
de I'adhérence incorporé dans I’emballage du médicament. La méthode consiste a
utiliser un microprocesseur qui enregistre le temps exact et la date de I’ouverture du
pilulier, en supposant que le patient a pris le médicament spécifique au temps
spécifique.

Elle est tres précise, et elle permet de décrire les modeles de la non-adhérence
et de caractériser la prise médicamenteuse [45,46]. Il s’agit toutefois d’'une méthode
coliteuse et non accessible. Elle peut surestimer I’adhérence lorsque le patient ouvre
accidentellement ou volontairement la boite sans prendre le comprimé, ou lorsqu’il
transfere les comprimés d’une boite a une autre.

2.7. Questionnaires

Plusieurs questionnaires sont utilisés dans la pratique quotidienne ; ils peuvent
étre administrés en auto-questionnaire ou par le médecin tout en respectant la
neutralité bienveillante.

Dans une large revue systématique des questionnaires et des échelles d’auto-
évaluation de I’adhérence, Nguyen et al. ont identifié 43 échelles validées en anglais

[47], mais il existe de nombreuses autres échelles aux origines linguistiques variables.
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Pour définir 'adhérence et la non-adhérence, certaines échelles utilisent une
valeur seuil qui est de 80%, qui suggere que les patients qui prennent plus de 80% de
leurs prescriptions sont considérés adhérents [31, 33]. Les échelles les plus analysées
ont recommandé le seuil de I’adhérence 80%.

D’autres échelles comme MAQ et 8-item-MMAS et le BMQ évaluent le degré de
I’adhérence au lieu de définir un seuil d’adhérence.

i. Brief Medication Questionnaire (BMQ)

Cet outil permet de diagnostiquer la non-adhérence répétée et sporadique, ainsi
que les obstacles que le patient rencontre lors de la prise du traitement au long cours.
Il aborde le comportement de I’adhérence pendant la semaine précédente, les
croyances au sujet de I'efficacité du traitement et la mémorisation du plan de la prise
[48]. Enfin, une question ouverte est consacrée aux difficultés et a la géne rencontrée

lors de la prise d’un traitement spécifique.

APPENDIX A
SAMPLE ITEMS FROM BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE (**)
APPENDIX A (CONT.)

2. Do any of your medications bother you in any way? YES NO

a. IF YES, please name the medication and check below how much it bothers you.

How much did it bother you?
Medication name A lot Some Alittle Never In what way did it bother vou?

3. Belowis a list of problems that people sometimes have with their medicines. Please check how hard it
is for you to do each of the following:

Somewhat Not hard COMMENT
(Which medicine)

. Open or close the medication bottle
. Read the print on the bottle

. Remember to take all the pilis

. Get your refills in time

e. Take so many pills at the same time

ao0o o

Very
hard hard

0
.
D,

(**) The original copyrighted instrument is available from the first author.
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SCORING PROCEDURES FOR BMQ SCREENS

Screen Scoring

Regimen Screen (Questions 1a-1e)
Did R fail to list the prescribed drug in the initial (spontaneous) report? 1=yes 0=no

Did R stop or interrupt therapy due to a late refill or other reason? 1=yes 0=no
Did R report any missed days or doses? 1=yes 0=no
Did R reduce or cut down the prescribed amount per dose? 1=yes 0=no
Did R take any extra doses or more medication than prescribed? 1=yes 0=no
Did R report “don't know” in response to any questions? 1=yes O=no
Did R refuse to answer any questions? 1=yes 0=no

NOTE: Score of >1 indicates positive screen for potential nonadherence.

Belief Screen (Questions 1g and 2-2a)

Did R report “not well” or “don't know” in response to Q 1g? 1=yes 0=no
Did R name the prescribed drug as a drug that bothers him/her? 1=yes 0= no
NOTE: Score of >1 indicates positive screen for belief barriers

Recall Screen (Question 1¢ and 3c)

Did R receive a multiple dose regimen (2 or more times/day)? 1= yes 0= no
Did R report “very hard” or “somewhat hard” in response to Q 3¢? 1=yes 0= no
NOTE: Score of >1 indicates positive screen for recall barriers

R= respondent

Figure 3 : Brief Medication Questionnaire

ii. Hill Bone Compliance Scale

Cette méthode se concentre sur I’adhérence aux antihypertenseurs. Une échelle
a été confectionnée selon le modele de Likert, de sorte que le patient réponde a chaque
question en indiquant sa fréquence. Elle évalue le comportement de la prise
médicamenteuse et inclut trois sous-échelles comportementales : la réduction en
apport de sel, le respect des rendez-vous, et la prise des médicaments.
Le questionnaire est constitué de 14 items chacun noté en 4 points : (4) Toujours, (3)
Souvent, (2) Parfois, (1) Jamais. La réduction en apports de sel contient 3 items, le
respect des rendez-vous contient 3 items, et la prise des médicaments contient 8

items. Le score total varie de 14 a 56 maximums [48].
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HILL-BONE HIGH BLOOD PRESSURE COMPLIANCE SCALE

None Some Most  All
(NA=naot applicable / DK=don’t know) of the of the ofthe the NA DK
time time time time
1. How often do you forget to take your HBP medicine? 1 2 3 4 3 9
2. How often do vou decide not to take your HBP medicine? 1 2 3 4 3 )
3. How ofien do you eat salty food? 1 2 3 4 8 9
4. How often do you shake zalt, fondor, or aromat on your food before you eat it? 1 2 3 4 3 9
5. How often do you eat fast food? (KFC, McDonalds, fat cook, fish and chips) 1 2 3 4 8 9
6. How often do you get the next appointment before you leave the clinic? 1 2 3 1 8 9
7. How often do you miss scheduled appointments? 1 2 3 1 8 9
8. How often do you leave the dispensary without obtaining your prescribed pills? p . : ;
(due to long line, closure of the clinic, forgot) i 2 2 ¢ 8 .
9. How ofien do you run out of HBP pills? 1 2 3 4 8 9
10. How often do you skip your HBP medicine 1-3 days before you go to the clinic? 1 2 3 4 8 9
11. How often do you miss taking your HBP pills when you feel better? 1 2 3 4 3 9
12. How often do you miss taking your HBP pills when you feel sick? 1 2 3 4 8 9
13. How often do you take someone else’s HBP pills? 1 2 3 1 8 9
14. How often do you miss taking your HBP pills when you care less? 1 2 3 1 3 9

Figure 4 : Hill Bone Compliance Scale

iii. Medication Adherence Questionnaire MAQ

Ce questionnaire est également appelé le Morisky Medication Adherence Scale a
4 items. Il a été élaboré en 1986 ; c’est le questionnaire le plus rapide a administrer

car contient quatre questions. Ces questions ont une réponse dichotomique oui/non

[47, 49, 50, 51].
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Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS)

MMAS Oui Non

Vous arrive-t-il d'oublier de prendre votre traitement ?

Vous arrive-t-il de ne pas faire attention aux jours auxquels vous prenez votre
traitement ?

Si vous vous sentez parfois moins bien lorsque vous prenez votre traitement,
cessez-vous de le prendre ?

Lorsque vous vous sentez mieux, arrétez-vous parfois de prendre votre traitement ?

Points attribués a chaque item patient trés observant = 0
Oui=1 Non=0 Patient modérément observant =1 ou 2

Patient non observant =3 o0u 4

Morisky D, et ol. ) Clin Hypertens 2008; 10:348-354. Morisky D et ol. J Clin Epidemiol 2

Korb-Savoldelli V et ol. 1 Clin Hypertens 20

Figure 5 : Morisky Medication Adherence Scale a 4 items

iv. Morisky Medication Adhérence Scale (MMAS)

L’échelle 4 items MMAS s’appelle également le Medication Adherence
Questionnaire.

En 2008, le questionnaire MMAS modifié constitué de 8 questions a été publié.
Les premieres sept questions ont une réponse dichotomique oui/non et la derniere
guestion a une réponse Likert-échelle de 5 points. Les quatre items ajoutés permettent
d’identifier les circonstances de |’adhérence thérapeutique, afin d’identifier plus
clairement ses barrieres [45]. L’échelle varie de 0 a 8, plus le score est élevé plus
I’adhérence est importante. Si le score est inférieur a 6 le sujet est considéré non-

adhérent.
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YES NO

1. Do you sometimes forget to take your medication?

2. People sometimes miss taking their medications for reasons other than forgetting.,
Over the past 2 weeks, were there any days when you did not take your medication?

3. Have you ever cut back or stopped taking your medication without telling your
doctor because you felt worse when you took it?

4. When you travel or leave home, do you sometimes forget to bring your
medication?

5. Did you take all your medication yesterday”?

6. When you feel like your symptoms are under control. do you sometimes stop
taking your medication?

7. Taking medication every day is a real inconvenience for some people. Do you
ever feel hassled about sticking to your treatment plan?

8. How often do you have difficulty remembering to take all your medication?
Never/Rarely.......ccorauciviens

Onceinawhile..................

Sometimes.....cvieiveisiacionsia

|8 11 [ —_—

AlTThE IME. .. ovvevivinriarean

@ Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8-1tem). Use of the O©MMAS is protected by
US copyright laws. Permission for use is required. A license agreement is available from: Donald E.
Morisky, ScD, SceM, MSPH, Professor, Department of Community Health Sciences, UCLA School of
Public Health, 650 Charles E. Young Drive South, Los Angeles, CA 90095-1772.

Figure 6 : MMAS modifié constitué de 8 questions

v. The Self Efficacy for Appropriate Medication Use Scale

SEAMS est constitué de 13 items a 3 points type Likert scale qui évalue I'auto-
efficacité pour les pathologies chroniques par I’évaluation des obstacles a I’adhérence.
C’est un questionnaire long et difficile a effectuer. Toutefois, il est considéré comme
un excellent outil de la mesure de ’'adhérence grace a sa validité et sa fiabilité [49, 51].

vi. Test de Girerd

Il a été élaboré en 2001 par Girerd et al. , il est constitué de 6 questions a réponse

dichotomique. [52]
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EVALUATION DE L'OBSERVANCE
D'UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Respect du traitement prescrit : ou en est votre patient ?

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniere consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport a I'heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez l'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimeés
a prendre ?

DDDDDDE

Girerd X. et al. Evaluation de I'observance par Vinterrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consultations spécialisées - Arch Mal Cceur Vaiss. 2001 Aug ; 94 (8) ! 839-42

Comment évaluer le niveau d'observance de votre patient ?
Votre patient répond par oui ou par non a chacune de ces 6 questions.
« Si votre patient répond non a toutes les questions,

il est considéré comme un bon observant.
+ Si votre patient répond oui une ou deux fois,

il est considéré comme non observant mineur.
+ Si votre patient répond oui trois fois ou plus,

il est considéré comme non observant.

Figure 7 : Test de Girerd
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V. Facteurs déterminants de I’adhérence thérapeutique

L’adhérence thérapeutique est un phénomene multidimensionnel dynamique
dans le temps qui dépend de plusieurs facteurs environnementaux et psychologiques
changeants.

En I'absence d’un outil d’évaluation exacte de I’adhérence thérapeutique, le médecin
doit étre capable d’identifier les facteurs de risque prédicateurs qui influencent cette
pratique de soin.

L’Organisation Mondiale de la Santé a réparti ces facteurs en cinq dimensions :

Health system/
HCT-factors

Social/economic
factors

Therapy-related
factors

Condition-related
factors

Patient-related
factors

Figure 8 : Cing dimensions de I’adhérence thérapeutique selon I’OMS
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1. Facteurs liés aux patients

Les facteurs liés aux patients correspondent essentiellement aux facteurs
sociodémographiques et psycho-cognitifs.

~

1.1. _Age

La relation entre I’age et I’adhérence est retrouvée dans plusieurs études. Par
exemple, selon I’étude cohorte, réalisée au Canada par Caro et al. entre 1989 et 1994,
il existe une association significative entre I’age et la persistance [53]. Les sujets les
plus agés sont plus susceptibles de continuer leurs traitements que les sujets les plus
jeunes. La méme conclusion est trouvée dans I’étude d’Esposti et al. [54] et de Friedman
et al. [55], bien que dans cette derniére étude I’association n’est pas trés significative.
Dans I’étude de Chapman [56]) sur I’adhésion aux traitements antihypertenseurs et aux
hypolipidémiants, il s’est avéré que l'adhérence est non linéaire. Elle est plus
importante dans la tranche d’age 55-64 ans suivie de la tranche 65-74 ans, et elle est
la plus faible dans la tranche 45-64 ans.

1.2. Sexe

Les résultats des études ayant abordées la relation entre le sexe et I’adhérence
sont contradictoires. En effet, I’étude de Chapman [56] ainsi que I'étude celle de
Youssef [57] ont trouvé conclu que le sexe féminin est le plus prédisposé a la non-
adhérence, alors que pour Caro [53], Khanam [58], Vinker [59] ou encore Hasford [60]
c’est plutot le sexe masculin qui est le facteur de risque de la non-adhérence

thérapeutique.
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1.3. Ethnie

L’association de I'ethnie et de I’adhérence a été rapportée dans les études. On
retrouve dans une étude transversale réalisée en Malaisie, que les sujets d’origine
chinoise sont deux fois plus susceptibles d’adhérer au traitement que les sujets
d’origine indienne [61]. Dans I’étude de M.A Kroussel effectuée aux Etats Unis, les Afro-
Ameéricains ont une faible adhérence par rapport aux sujets blancs [62]. Il s’avere en
fait que ce sont les croyances culturelles, et les inégalités sociales qui expliquent
souvent ces différences d’adhérence.

1.4. Comorbidités

La comorbidité a un impact sur l'adhésion thérapeutique. Les maladies
cardiovasculaires (Ambaw) [63], le diabéte et les dyslipidémies favorisent I’adhérence.
La dépression par contre favorise la non-adhérence. Dans I’étude de Hasford [60],
aucune association n’est retrouvée entre I’adhésion et la comorbidité.

1.5. Niveau socio-économique

Le bas niveau socio-économique est associé a une faible adhérence. Cette
relation est mise en évidence dans I’étude de Ghozzi [64] (en Tunisie). Au Togo aussi,
I’étude de Pio Machulde [65] et I'étude de Konin [67], les patients a faible revenu
mensuel avaient de grandes difficultés a suivre le traitement.

1.6. L’oubli

L’oubli est le facteur le plus souvent cité par les patients dans les questionnaires
qui analysent les facteurs déterminants de la non-adhérence. La difficulté de se

rappeler du traitement est rapporté dans les études réalisées au Liban [68] au Niger

[88], Etats Unis [70], en Egypte [57] et en Inde [71].
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1.7. Profession
Les patients sans emploi sont plus susceptibles de ne pas adhérer a leurs
traitements, suivi des femmes au foyer. Ce résultat est trouvé dans I’étude de Konin et

al. [67], Lee GK et al. [69] et Dennis et al [71].

2. Facteurs liés au médecin

Certaines études ont trouvé que le prescripteur a une influence sur le degré de
I’ladhérence. Le sexe masculin et 'dge jeune du médecin seraient prédicteurs d’une
meilleure adhérence [54]. Le temps d’explication et les capacités de communication du
prescripteur jouent un role majeur dans I’adhérence. En effet, I’étude tunisienne d’El
Ghozzi et al. a trouvé que plus le patient est satisfait de sa consultation plus il adhére
mieux a son traitement [64]. Le risque de la non-persistance est réduit lorsque le
médecin traitant a une meilleure capacité de communication [72] et lorsque les visites
de suivi sont plus fréquentes [72-73]. Par conséquent, la qualité de la relation médecin-
malade influence fortement ’adhérence thérapeutique. Selon I’étude d’Ungari et al. [74]
les patients qui avaient confiance en leurs médecin et qui comprenaient I’'information
concernant la maladie et le traitement sont les plus adhérents. Svensson et al. [75] ont
conduit une étude pour investir les facteurs d’adhérence aux traitements
antihypertenseurs, ils ont trouvé que lorsque le patient avait plus d’explication et
comprenait mieux les modalités de sa prise en charge il adhérait a son traitement. De
méme, Rabbia et al. [76] ont souligné I'intérét des recommandations données par le

médecin pour améliorer ’adhérence.
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3. Facteurs liés aux médicaments

3.1. Nombre de médicament et la fréquence des prises

Le nombre de prise médicamenteuse est significativement associé a I’adhérence
thérapeutique. Toutefois, le sens de cette association n’est pas toujours le méme selon
les études. Les résultats sont contradictoires.

Selon Benner [77], dans une étude portée sur les patients initiant leurs
traitements antihypertenseurs et hypolipémiants, il a trouvé que plus le régime
thérapeutique contient un nombre de prescription médicamenteuse élevé par jour, plus
le patient est non adhérent. Chapman [56] a également signalé que le nombre élevé de
médicaments par jour est un fort prédicteur de la non-adhérence.

Claxton [78], de son coté, a souligné qu’il y a trois catégories de « compliance » :
« compliants totaux » qui prennent leurs traitements comme il est prescrit et qui
arrivent a contrbler leur maladie, les « compliants partiels » qui prennent plusieurs
doses mais insuffisantes pour controler la maladie, et les « non compliants » qui
prennent quelques doses ou aucune dose. Il a mené une revue méta-analyse afin
d’évaluer I’association entre la fréquence des prises médicamenteuses et la compliance
en combinant les résultats des études ayant le méme objectif mais qui utilisent comme
moyen d’évaluation le monitorage électronique. Le Monitorage électronique permet
une surveillance exacte de la prise médicamenteuse en renseignant sur la dose prise et
le temps de la prise. Par comparaison des régimes thérapeutiques, la « compliance
thérapeutique » était plus importante lorsque la fréquence de la prise était basse.

Toutefois, d’autres études ont abouti a une association inverse. Par exemple,
Grant et Billups ont trouvé que plus le nombre de médicaments est important plus le

sujet est adhérent au traitement [79]. Dans une autre étude [80], il s’est avéré que les
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patients non adhérents prenaient moins de médicaments régulierement, moins de
comprimés par jour et moins de nombre de prises par jour.

3.2. Effets indésirables

Les patients peuvent étre confrontés aux effets indésirables induits par le régime
thérapeutique. Ces effets sont difficilement acceptables lorsque la maladie est
asymptomatique, car le malade se sent mieux sans traitement qu’avec traitement. Il
s’agit d’une cause non négligeable d’arrét de médicaments mise en évidence dans de
nombreuses études [57, 68].

Dans une étude cohorte étalée sur 3 ans afin de déterminer les causes communes
de cessation de traitement, on retrouve les effets indésirables chez 15% des patients,
suivi de I’absence du control de la pression artérielle (5,5%) [59]. lls étaient surtout
remarqués avec les inhibiteurs de I’enzyme de conversion.

Dans une étude transversale, les effets indésirables expliquent 12,3% de I'arrét
du traitement. Les sujets qui se plaignent de ces effets étaient les extrémes ages (les
sujets agés de plus 65ans et les sujets jeunes) [70].

3.3. Classe thérapeutigue initiale

La classe thérapeutique initiale influence significativement [I’adhérence
thérapeutique. La majorité des études qui évaluent la persistance du traitement
antihypertenseur montrent que la persistance est plus faible lorsque le diurétique est
prescrit en premier, suivi des bétabloqueurs, les inhibiteurs calciques, les inhibiteurs
de I’enzyme de conversion et enfin les inhibiteurs de I’angiotensine II.

De facon générale, il y a un déclin précoce de la persistance du traitement
antihypertenseur. Il est maximal au cours des 3 premiers mois dans I’étude Hasford

[60]. Dans I’étude de Caro [53], le déclin est rapide dans les 6 premiers mois de
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traitement chez les hypertendus nouvellement diagnostiqués, et plus lent chez les
hypertendus dont le diagnostic d’HTA est ancien. La persistance est de 84% a 6 mois
dans I’étude de Caro, elle est de a 1an dans I’étude de Perrault et a 3 ans de 15,2%
dans I’étude de Hasford [53,99, 60].

La persistance a 6 mois est différente en fonction de la classe thérapeutique
initiale, elle correspond a 80% lorsque le traitement initial est un diurétique, 85% pour
les bétabloqueurs, 86% pour les inhibiteurs calciques et 89% pour les IEC dans I’étude
de Caro. La durée moyenne de persistance du traitement est 57 jours pour les
diurétiques et 392 avec les IEC dans I’étude de Hasford [60].

Les études les plus récentes ayant inclues les inhibiteurs de I’angiotensine Il ont
montré que la persistance du traitement antihypertenseur est meilleure si le traitement
initial est un inhibiteur de 'angiotensine Il [54, 81, 82]. Ce résultat est retrouvé dans
de nombreuses études ; Poncelet a mentionné plus de 40 références directes sur le
Gougle Scholar [83].

3.4. Turbulence thérapeutique

La turbulence thérapeutique désigne le nombre de changement thérapeutique
durant les 6 premiers mois de la prescription initiale. Elle est fortement associée a la
persistance du traitement antihypertenseur. Dans |’étude d’Ungari [74], 73,7% des
patients dont I'ordonnance a été modifiée plusieurs fois sont considérés moins
adhérents. Les risques de non persistance sont respectivement 7 et 25% chez les sujets
dont le traitement a été modifié 1 fois ou 2 fois au cours des 6 premiers mois [53].

L’enquéte d’OlI’ mérise Cardio [83], a montré que les rotations de traitement sont

essentiellement liées a une inefficacité ou a une mauvaise tolérance au médicament.
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3.5. Associations médicamenteuses fixes

Depuis les vingt dernieres années, aucune classe thérapeutique n’a été
développée pour le traitement spécifiqgue de I’'HTA. Cependant, un grand progres
pharmaceutique a eu lieu grace a I’élaboration des associations médicamenteuses a
dose fixe dont I'objectif est de simplifier les régimes thérapeutiques et d’améliorer
I’ladhérence thérapeutique.

Dans une autre méta-analyse ayant inclus 11000 participants de 42 études
randomisées [84], les auteurs ont conclu que le pouvoir de I’antihypertenseur est 5 fois
plus important qu’au dédoublement de la dose de chaque médicament. Dans la méta-
analyse de Law [85] ayant inclus 345 études randomisées d’associations fixes, les
associations fixes a faibles doses sont efficaces avec moins d’effets secondaires. Dans
la méta-analyse de Gupta, il est montré que les associations fixes améliorent
considérablement la « compliance » par rapport a la pluri thérapie « libre » [86]. Les
associations en bithérapie augmentent la compliance au traitement de 20%, mais I’effet

sur la persistance du traitement n’est pas significatif.
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4. Facteurs liés a la maladie

4.1. Caractére asymptomatique

Le caractere asymptomatique de I'HTA a été plusieurs fois rapporté comme
facteur de risque de non-adhérence au traitement antihypertenseur [57, 87, 88]. Les
patients qui ne ressentent pas de symptomes ont du mal a suivre leurs traitements
surtout lorsqu’ils causent des effets indésirables [89].

4.2. Connaissance et perception de la maladie

Les individus nouvellement diagnostiqués d’une maladie ont tendance a élaborer
des modeles cognitifs pour donner un sens a leurs maladies. Ces modeles cognitifs
conditionnent le comportement du patient vis-a-vis de sa maladie et guident son degré
de participation dans la prise en charge de la maladie [90].

Plus le patient a conscience du risque de I'HTA et de I'intérét du traitement
antihypertenseur, plus il est susceptible d’adhérer a sa thérapeutique.

Dans I’étude de Hsiao et al., les hypertendus qui ont une perception négative des
conséquences de I'HTA et qui ont une réponse émotionnelle négative, était plus
adhérents que ceux qui avaient une perception positive [91]. Les études récentes
montrent que la perception de la maladie contrble les conséquences de la maladie
chronique y compris les comportements de 'autogestion.

Dans de nombreuses études investiguant les facteurs de non-adhérence, la

connaissance et la perception de I'HTA est un fort prédicteur d’adhérence.
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5. Facteurs liés au systeme de santé

Le systéeme de santé peut créer des obstacles qui diminuent I’adhérence
thérapeutique. L’instauration de colit élevé de médicament et I'absence d’une
assurance maladie limite fortement I'acces au traitement, il constitue une cause
fréquente de non-adhérence [70, 71].

La distance entre le centre de soin et les habitations est rencontrée comme cause
de non-adhérence surtout dans les pays en voie de développement [63].

Dans I'étude de Lee GK et al. [69], I'adhésion au traitement antihypertenseur et
hypolipidémique est passé de 61,2% a 96,9% apres la mise en place d’un programme
d’éducation et de suivi par les pharmaciens et se maintenait a 95,5% a 6 mois dans le
groupe ayant poursuivi le suivi pharmaceutique alors qu’elle chutait a 69,1% dans le

groupe assigné aux soins usuels.
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PARTIE PRATIQUE
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|. Objectifs

1. L’objectif principal

L’objectif principal de notre travail est d’estimer la prévalence de I'adhérence au
traitement antihypertenseur des patients suivis dans les établissements de soins de

santé primaire de la ville de Fés.

2. Les objectifs secondaires

Les objectifs secondaires :
e La description de [I'adhérence en fonction des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques

e La détermination des facteurs qui influencent ’adhérence au traitement.
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Il. Matériels et méthodes

1. Type et lieu de I’étude

Nous avons conduit une étude transversale dans le réseau des établissements de

santé primaire de la préfecture de Fés entre Avril et Novembre 2018.

2. Population

2.1. Criteres d’inclusion

Les sujets qui ont été inclus étaient les patients vus en consultation, agés de 18
ans ou plus diagnostiqués hypertendus selon les recommandations de I’OMS [1], sous
traitement antihypertenseur depuis au moins 1 mois. Aucun patient vu en consultation
n’a refusé de participer a I’étude.

2.2. Critéeres d’exclusion

Nous avons exclu les femmes enceintes (précocement hypertendus ou ayant
présenté une toxémie gravidique), les patients qui avaient une défaillance multi
viscérale ou atteints d’insuffisance rénale dialysés ou non, les patients avec de lourdes
séquelles d’invalidité et ceux ayant présentés des complications séveres telles que les

démences vasculaires.
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3. Recueil de données

3.1. Méthode d’échantillonnage

Echantillonnage aléatoire simple.

3.2. Méthode de collecte des données

Le recueil de I'information a été réalisé par les étudiants de la cinquiéme année
des études médicales de la Faculté de médecine et de pharmacie de Fés en stages aux
centres de santé primaire. Un questionnaire anonyme a été administré en face a face
aupres des participants a I’étude.

Des séances de formation ont été organisées au profit des étudiants participants
au travail et ont porté sur les objectifs de I'enquéte et I'utilisation du questionnaire.

Il comporte cinq parties :

e Les données socio-économiques et sociodémographiques :

o Age au moment de l'interview et le sexe

o Lieu de résidence

o Statut marital

o Niveau d’étude, et la profession définie en catégories professionnelles.

e Les données cliniques :

o date de diagnostic de ’'HTA

o La pression artérielle mesurée par I’étudiant en 5eme année au cours de
I'interview (controlée si PAS et/ou PAD < 140 mmHg et 90 mmHg
respectivement)

o Lataille, le poids

o Les comorbidités
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La prise en charge de la maladie :

o Le protocole thérapeutique avec les médicaments pris pendant le dernier
mois et le nombre de comprimé par jour.

o Suivi : examens complémentaires, bilan

o Evolution de la maladie.

Evaluation de I’adhérence aux traitements antihypertenseurs

L’adhérence au traitement antihypertenseur a été rapportée en score. Nous avons

utilisé un questionnaire spécifique développé par Pacheco Rodrigez MT et al [92]. Le

guestionnaire a été traduit en francais par un investigateur bilingue. Le score

d’adhérence varie entre 60 et 110 :

v

60 : le patient hypertendu ne prend pas son traitement ou sa dose prescrite
au moins une fois par semaine.

70 : Le patient hypertendu néglige de prendre le médicament a temps au
moins une fois par semaine. Il part aux rendez-vous.

80 : A ce niveau, le patient hypertendu ne prend pas la dose prescrite au
moins une fois par mois, il prend ses médicaments de facon réguliere méme
sans symptomes, et réduit en tiers 'apport en sel, graisse et en sucres.

90 : Le patient hypertendu néglige de prendre ses médicaments a temps au
moins une fois par mois et ne réduit pas I'apport en sel, graisse et sucre.
100 : A ce niveau, le patient ne prend pas son traitement au moins une fois
par an et ne consomme pas de graisse, ni sucre ni boissons sucrées

110 : A ce niveau, le patient ne néglige pas son traitement, ne consomme

pratiquement pas de sel, et suit régulierement les mesures d’hygiene.
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e Connaissance sur ’HTA :

Nous avons utilisé un questionnaire spécifique sur la connaissance sur I’HTA. |l
s’agit d’un questionnaire a 25 items. Chaque item a trois possibilités de réponse. Une
réponse correcte est noté 10, une réponse incorrecte ou NE SAIT PAS est notée 0. Un
score a 100 est obtenu. Le score est ensuite catégorisé en utilisant la moyenne de 100.

e Bonne: >50

e Mauvaise : <50

4. Analyse statistique :

4.1. Analyse descriptive :

La variable dépendante est le score d’adhérence.
Pour les variables explicatives, nous avons utilisé les fréquences pour I’étude des
variables qualitatives, et la moyenne et I’écart-type pour les variables quantitatives.

4.2. Analyse univariée :

L’analyse univariée a permis d’étudier I’association entre I’adhérence au traitement
antihypertenseur et les variables explicatives mises en évidence par la littérature.

Les tests statistiques utilisés sont Khi 2 pour la comparaison de pourcentage et
le test Student pour les comparaisons de moyennes. Le seuil de signification retenu
était 0,05.

4.3. Analyse multi variée :

Nous avons utilisé le modele de régression linéaire multiple afin de déterminer
les facteurs associés avec ajustement aux tiers facteurs. Les résultats sont présentés
sous formes de coefficients (B) avec un intervalle de confiance a 95%.

Les données ont été cotées, saisies sur le logiciel Excel 2010 et analysée en utilisant le

logiciel Epi info 3.4 version 2007.
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5. Aspects éthiques et réglementaire :

L’approbation du Comité d’éthique de I’h6pital universitaire de Fes a été obtenue
sous le n° 21/17 ainsi que I'accord du ministere de la Santé. Les patients ont été
informés de la nature de l'étude et ceux souhaitant participer ont donné leur
consentement écrit. L’anonymat et la confidentialité ont été respectés pour tous les

participants.
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RESULTATS
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Un total de 404 patients hypertendus et qui étaient sous traitement depuis au

moins un mois ont été inclus dans I’étude avec un taux de réponse égal a 100%.

A. La description des parametres sociodémographiques et

cliniques des participants :

1. Les caractéristiques sociodémographigues

o Age
La moyenne d’age était 60,6 = 11,1 ans avec des extrémes allant de 24 ans
a 90 ans. La majorité de nos malades (58,2%) avaient un age > 60 ans.
o Sexe
La répartition des patients en termes de sexe était de 71,3% pour les femmes
et 28,7% pour les hommes.
o Statut marital :
Plus des deux tiers (70,4%) des participants étaient mariés, 20% étaient veufs,
5,3% étaient célibataires et 4,3% étaient divorcés comme le montre le tableau 4.

Tableau 4 : La répartition de la population d’étude selon le statut marital (N= 395)

Statut marital Population d’étude en % validé
Marié (e) 70,4
Veuf (ve) 20
Célibataire 5,3
Divorcé (e) 4,3
Total 100
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o Habitat :

La répartition des malades selon le milieu d’habitat entre le milieu urbain et rural
étaient 83,7% et 16,3% respectivement.

o Niveau d’étude

En ce qui concerne le niveau d’étude, plus de la moitié (55,1%) des participants
étaient analphabeétes, alors que 23,1% avaient atteints le niveau primaire, 12,2% le
niveau secondaire, et seulement 9,6% des malades ont pu avoir un niveau supérieur
universitaire.

Tableau 5 : La répartition de la population d’étude selon le niveau d’étude (N= 394)

Niveau d’étude %
Aucun 55,1
Primaire 23,1
Secondaire 12,2
Universitaire 9,6
Total 100

o Profession

Presque la moitié des patients (46,0%) étaient sans—emploi, 28,4% des patients
étaient des ouvriers, 11,5 % des patients étaient des retraités, 7,2% des patients étaient
des agriculteurs et 6,9% des patients étaient des cadres et commercants comme le

montre le tableau 6.
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Tableau 6 : Répartition des participants selon la profession (N= 391)

Profession %
Sans-emploi 46,0
Ouvriers 28,4
Retraités 11,5
Agriculteurs 7,2
Cadres et commercants 6,9
Total 100

o Le revenu mensuel et la couverture sociale

Nous avons réparti les patients selon le revenu mensuel par rapport a 4000

DHS. 77,2% (244) avaient un revenu < 4000 DHS, alors que seulement 22,8% gagnaient

4000 DHS par mois ou plus.

Pour la couverture sociale, 52,6% de nos malades avaient une assurance

RAMED, 41,3% étaient mutualistes, et seulement 6% n’avaient aucune assurance

maladie.
Tableau 7 : Répartition des participants selon la couverture sociale
Couverture sociale %
RAMED 52,6
Mutuelle 41,3
Aucune couverture 6,0
Total 100
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o Mode de logement :
Pour ce qui est du mode de logement, plus des trois quart (83,5%) vivaient en

famille, 9,9% habitaient seuls, et 6,5% vivaient avec une autre personne.

2. Caractéristiques clinigues des participants :

e IMC

Environ les deux tiers des malades étaient obéses avec un IMC >= 30 (65,8%).

e Comorbidités :

56,2% des patients hypertendus inclus dans notre étude avaient au moins une
comorbidité associée.

e HTA familial

Plus de la moitié (56,6 %) de nos patients n’ont pas rapporté la notion de I'HTA
familial.

e Traitement antihypertenseur :

Les inhibiteurs calciques sont les classes thérapeutiques les plus fréquemment
prescrits (49,7 %), suivi des ARA Il, les inhibiteurs de ’enzyme de conversion, les
bétabloqueurs et enfin les diurétiques avec des pourcentages 16% ; 15,7% ; 9,6% et 9%
respectivement.

Le nombre de comprimé par jour est compris entre 1 et 11, la moyenne est égale
a 1,65 (+ 1,20).

e Prise réguliere :

83,9% de nos malades ont rapporté une prise réguliere du traitement

médicamenteux.
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e Controle de ’'HTA

L’HTA est controlée (PAS < 140 mmHg et PAD < 90mmHg) chez 46,9% des
malades.

e Connaissance sur ’'HTA

Moins de la moitié des malades (43,8%) avaient une bonne connaissance sur
I’HTA.

e Adhérence au traitement :

La moyenne du score de I'adhérence est 91,2 = 6,55. En considérant que les
sujets ayant eu un score supérieur ou égal a 90 « adhérents », alors que ceux ayant eu
un score inférieur a 90 « non adhérents », la prévalence de la non-adhérence serait

52,3%.
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Tableau 8: Les caractéristiques socio—-démographiques et cliniques des participants

Caractéristiques socio-démographiques et cliniques Nombre (%)
Sexe
Femme 288(71.3)
Homme 116(28.7)

Classe d’age

<60ans 166 (41.8)
>60ans 231(58.2)
Habitat

Rural 63 (16.3)
Urbain 323(83.7)
Statut marital

Célibataire 21 (5.3)
Marié (e) 278(70.4)
Divorce (e) 17 (4.3)
Veuf (ve) 79 (20)
Mode de logement

Seul 38 (9.9)
En famille 319 (83.5)
Avec une autre personne 25 (6.5)
Niveau d’étude

Aucun 217(55.1)
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Primaire
Secondaire
Universitaire
Profession

Agriculteurs

Cadres et commercants

QOuvriers
Sans-emploi

Retraités

Revenu mensuel

<4000 Dhs

>4000 Dhs

Couverture sociale

Mutuelle
RAMED

Aucune

Comorbidités
Oui

Non

Nombre de comprimés / jour (moyenne=+écart-type)

91 (23.1)
48 (12.2)

38 (9.6)

28(7.2)
27(6.9)
111(28.4)
180(46.0)

45(11.5)

244 (77.2)

72(22.8)

164(41.3)
209(52.6)

24(6.0)

199 (56.2)

155 (43.8)

1.65 (£1.20)
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Traitement

Diuretiques 34(9.0)
IEC 59(15.7)
Inhibiteurs calciques 187(49.7)
Beta-bloqueurs 36(9.6)
ARA I 60(16.0)

Antécedent familial d’HTA

Oui 147(43.)
Non 192(56.6)
Niveau de connaissance

Bonne 177(43.8)
Mauvaise 227(56.2)
Adhérence au traitement

Adhérent 226(58.9)

Non adherent 158(41.1)
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B. Analyse univariée

e Age
La moyenne d’age chez les patients adhérents était 60,59 ans (= 10,96 ans), et

61,19 ans (= 11,21 ans) chez les patients non adhérents.

Malades adhérents Malades non P value
adhérents
Moyenne d’age en
ans (x déviation 60,59 (= 10,96) 61,19 (= 11,21) 0,60

standard)

Dans notre étude, la moyenne du score d’adhérence dans le groupe des sujets
agés de moins de 60 ans, n’était pas tres différente de la moyenne du score calculé
dans le groupe des sujets agés de 60 ans ou plus.

En effet, I’association entre I’adhérence au traitement antihypertenseur et I’age

n’était pas statistiquement significative, le p value étant égal a 0,947.

Classe d’age

Score d’adhérence < 60 ans > 60 ans P value = 0,94
(= Déviation | 91,20 (+ 6,77) 91,15 (+ 6,45)
standard)
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e Sexe

La moyenne du score d’adhérence chez les femmes était (91,46) plus importante

qgue celle des hommes (90,60) mais ce résultat n’était pas statistiquement significatif

(p = 0,245), comme le montre le tableau ci-dessous.

Sexe Score d’adhérence P value
Femmes 91,46 (+ 6,58) 0,24
Hommes 90,60 (+ 6,47)

e Situation familiale :

Les sujets célibataires ont eu un score d’adhérence plus bas par rapport aux

sujets appartenant aux autres catégories.

Statut marital Score d’adhérence P value
Célibataire 86,66 (= 8,34)

Marié (e) 91,21 (+ 6,60)

Divorcé (e) 91,81 (+7,07) 0,74
Veuf (ve) 91,37 (+6,05)

e Niveau d’étude

Niveau d’étude Score d’adhérence P value
Aucun 90,97 (+6,76)

Primaire 91,37 (= 6,59)

Secondaire 91,29 (+ 6,40) 0,95
Universitaire 91,43 (+ 5,30)
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Il n’y a pas d’association statistiquement significative entre le niveau d’étude et
I’ladhérence au traitement antihypertenseur.

e Profession

Dans notre étude, les professionnels ont eu le score d’adhérence le plus élevé
(93,53), suivi par les ouvriers, les sans-emploi puis les agriculteurs et enfin les
retraités, les scores d’adhérence étaient respectivement 91,61 ; 91,20 ; 89,95 et 89,26.

Toutefois, I’association entre la profession et I'adhérence au traitement n’était

pas significative statistiquement.

Profession Score d’adhérence P value

Cadres et commercants | 93,53 (+6,01)

Ouvriers 91,61 (+6,25)

Sans-emploi 91,20 (+6,65) 0,08

Agriculteurs 89,95 (+7,75)

Retraité 89,26 (+6,19)

e Revenu mensuel
Il n’y avait pas d’association significative entre le revenu mensuel et I’adhérence

aux antihypertenseurs.

Revenu mensuel Score d’adhérence P value
< 4000 dh 91,30 (+6,53)

0,838
> 4000 dh 91,11 (£6,13)
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e Assurance

Parmi nos malades, les patients qui bénéficiaient de la Mutuelle avaient un score

d’adhérence plus élevé.

Couverture médicale Score d’adhérence P value
Mutuelle 91,29 (+6,66)
RAMED 91,18 (+6,48) 0,93
Sans couverture 90,72 (+7,28)

e Alcool

Les patients qui consommaient de l’alcool ont eu une moyenne de score

d’adhérence plus élevée que les non consommateurs d’alcool.

Alcool Score d’adhérence P value
Oui 91,33 (+6,59)

0,249
Non 89,59 (+6,11)
e Tabac
Tabac Score d’adhérence P value
Oui 91,07 (+6,13)

0,791
Non 91,30 (+6,67)

La moyenne de score d’adhérence est presque égale entre les tabagiques et les

non tabagiques.

Mme. IMANE KARRAT 64



Evaluation de I’adhérence au traitement chez les patients

hypertendus dans la région FES-MEKNES

Thése N° 213 /20

e Obésité
IMC Score d’adhérence P value
<30 90,37 (+6,30)
0,136
> 30 91,50 (+6,71)

Les patients obeses ont eu un score d’adhérence (90,37 +6,30) plus élevé que

les non obéses (91,50+6,30). Toutefois I’association n’est pas statistiquement

significative (p = 0,136).

o Comorbidité

Comorbidité Score d’adhérence P value
Oui 90,70 (+6,36)

0,07
Non 91,97 (+6,48)

Les malades qui présentaient une comorbidité avaient un score d’adhérence

moins élevé que les malades qui ne présentaient aucune comorbidité.

e Traitement antihypertenseur

Traitement

Score d’adhérence

P value

Diurétiques

conversion

Inhibiteurs calciques

Bétabloqueurs

ARA I

93,00 (£5,77)

Inhibiteurs de I’enzyme de 92,69 (+6,80)

91,14 (£6,67)
88,45 (+6,62)

90,26 (+5,43)

0,01
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Il y a une association significative statistiquement entre le type de traitement
antihypertenseur pris et I’'adhérence (p value = 0,01).

En effet les patients sous diurétiques ont eu le score d’adhérence le plus élevé
93,00 (+5,77) suivi des patients sous IEC 92,69 (+6,80), ARA Il 90,26 (+5,43), les
inhibiteurs calciques 91,14 (+6,67) puis Bétabloqueurs 91,14 (+6,67).

e Connaissance sur I’HTA

Connaissance Score d’adhérence P value
Bonne 92,25 (+6,5) 0,000
Mauvaise 89,75 (+6,35)

En prenant la connaissance comme variable explicative de la variable dépendante
(score d’adhérence), nous avons remarqué une association significative
statistiguement. Plus la connaissance sur I’'HTA est importante plus le malade est
susceptible d’étre plus adhérent.

e Nombre de comprimés par jour

Corrélation R? Score d’adhérence P value

Nombre de comprimé / jour R2=0,069 0,20

La corrélation entre le nombre de comprimé par jour et le score d’adhérence n’est

pas significative car le p value = 0,20.
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C. Analyse multivariée

La bonne connaissance a propos de I'HTA (p value = 0,001), la présence de
comorbidité associée (p-valeur = 0,04), et les cadres et commercants (p-valeur =
0,0315), étaient retenu comme facteurs prédictifs d’un score plus élevé d’adhérence.
Tandis que la prise des bétabloqueurs (p-valeur = a 0,021) était associée a une
mauvaise adhérence.

Pour les autres facteurs, I’association n’était pas statistiquement significative.

Tableau 9 : Régression linéaire des facteurs liés a la non-adhérence au traitement

antihypertenseurs

Caractéristiques B(SE) P
Sexe

Femme -0.001(1.021) 0.992
Homme

Profession

Agriculteurs

Cadres et 4.253(1.966) 0.0315
commercants

Ouvriers 2.016(1.800) 0.204
Sans-emploi 1.618(1.819) 0.375
Retraité 0.594(.787) 0.740
Alcool

Oui 0.071(1.862) 0.970
Non

IMC

<30 1.396(0.773) 0.970

Mme. IMANE KARRAT

67



Evaluation de I’adhérence au traitement chez les patients

hypertendus dans la région FES-MEKNES

Thése N° 213 /20

>30

Comorbidités
Oui

Non

1.372(0.697)
1

0.0497

Nombre

comprimés / jour

de
0.397 (0.383)

(moyenne + écart-

type)

0.302

Traitment

Diuretiques
IEC
Inhibiteurs
Calciques
Bétabloqueurs
ARA I

1
0.834(1.807)
-1.266(1.597)

-4.516(1.943)
-1.834(1.777)

0.645
0.429

0.021
0.303

Niveau
cohnaissance
Bon

Mauvais

de

2.370(0.699)
1

0.001
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1. Evaluation de la non-adhérence au traitement

antihypertenseur :

Dans notre étude la moyenne du score d’adhérence était 91,2 + 6,55. La
prévalence de la non-adhérence était 41,1%.

La proportion de la non-adhérence chez les hypertendus traités varie tres
largement dans les études précédentes allant de 30 a 80 % [78]. Ces variations sont
dues aux dissemblances des méthodologies des études, de I’échantillonnage, de la
durée de suivi et surtout des moyens de mesures de I’adhérence. Toutefois, la non-
adhérence reste fréquente méme dans les études ayant utilisées les méthodes
objectives de mesure qui sont beaucoup plus précises. Par exemple, en utilisant le
dosage des médicaments dans les urines, plus de 50% des patients hypertendus
apparemment résistants étaient non adhérents aux médicaments prescrits selon une
étude [89].

La proportion de la non-adhérence (41,1%) rapportée dans notre étude est
proche de celle rapportée par Morrison en Angleterre (41,5%) [93], supérieure a celle
rapportée par Rim Gniwa et al.[94] et Mzoughi et al. [95] en Tunisie, Hassanein en
Egypte [96] avec des pourcentages respectivement 16,7%, 20,5% 32,6%. Elle est
inférieure a la proportion de non-adhérence dans I’étude de Kichou en Algérie

72,1%[97] ; et de Konin et al.en Cote d’ivoire 55% [67].
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2. Facteurs déterminants de non-adhérence :

a. Caractéristiques sociodémographiques :

Les données concernant l'influence des facteurs sociodémographiques sur
I’ladhérence thérapeutique chez les hypertendus sont contradictoires. Dans notre série,
nous n’avons pas trouvé d’association significative entre I’age, le sexe, le niveau
d’éducation, les conditions socioéconomiques et le degré d’adhérence.

L’absence de corrélation entre I’age et ’adhérence est consistante avec |’étude
allemande de Hasford et al [60]. Pourtant, dans la majorité des études, il s’est avéré
que les sujets agés étaient plus susceptibles d’avoir une meilleure adhérence. Peu
d’étude en contrepartie, ont conclu a une relation inverse, qui affirme que les sujets
plus jeunes étaient plus adhérents.

Le sexe constitue également un sujet de controverse en littérature car les
résultats sont mixtes. Notre étude n’a pas trouvé d’association entre le sexe et
I’adhérence.

En ce qui concerne la profession, seuls les cadres et commercants dans notre
population, avaient significativement une meilleure adhérence. Dans le méme sens,
quelques études ont conclu que les patients sans emploi et les retraités sont moins
adhérents [67, 69]. Il est possible d’expliquer ce résultat par I’accessibilité financiere
des cadres, puisque la majorité des études ont pu définir le revenu mensuel comme un
facteur d’adhérence, bien que notre étude n’ait pas conclu a une association
significative. Par ailleurs, on peut I'expliquer par le fait que les cadres présentent
éventuellement une qualité de vie meilleure que les autres professions, et il est prouvé
selon une étude précédente qu’une meilleure qualité de vie prédit un niveau plus élevé

d’adhérence [98]. Il convient de préciser, selon la méme étude, que c’est la facette
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environnementale de la qualité de vie qui affecte I'adhérence. Donc les cadres font plus
attention a leurs états de santé et tendent a consulter et rapporte les problemes de
santé.

Le type de la couverture sociale n’était pas significativement corrélé au niveau
d’adhérence. Cela pourrait s’expliquer par les efforts de I’état dans le cadre de la
stratégie nationale de généralisation de I’assurance maladie, et ce par I'instauration du
RAMED pour les personnes démunies en vue d’atteindre I’acces égal et universel aux
soins.

b. Comorbidités

Dans notre population, I’association de I'HTA avec d’autres comorbidités a
amélioré I’adhérence. Ce résultat est retrouvé également dans I’étude de Khaman en
Bangladesh [58], et dans I'étude de Perreault Canada [99], qui ont montré que la
présence de comorbidités augmente les chances de persistance sur le traitement
pendant les premiers 6 mois.

Les malades ayant d’autres comorbidités essentiellement cardiaques, sont plus
conscients de la gravité de la maladie et de I'intérét du traitement, donc ils sont plus
susceptibles d’adhérer aux antihypertenseurs. En plus, ces patients ont tendance a
visiter plus fréquemment les médecins et font plus attention a leurs états de santé.
L’étude d’Ambaw réalisée sur une population éthiopienne, a particulierement montré
que le nombre de comorbidités influence le niveau d’adhérence [63]. En effet, les
malades qui n’avaient aucune, ou qui avaient une seule comorbidité, étaient plus
adhérents. Alors que les malades qui avaient au moins deux comorbidités étaient moins
adhérents.

Il est possible d’expliquer ce résultat par le fait que les patients avec plusieurs
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comorbidités prennent un nombre plus élevé de comprimés, et doivent suivre un
schéma thérapeutique plus complexe.

Certaines études ont établi une association négative entre I'adhérence et les
comorbidités psychiques comme la dépression [100,101].

L’étude cohorte allemande de Hasford n’a toutefois pas trouvé d’association
significative entre I’adhérence et les comorbidités. [60]

¢. La Connaissance :

La bonne connaissance a propos de I’HTA pouvait significativement prédire une
meilleure adhérence au traitement antihypertenseur, dans notre étude.

Ce résultat est consistant avec les résultats de plusieurs autres études (comme
I’étude d’Ambaw et al. en Ethiopie, I’étude de Youssef et al. en Egypte) [63,57].

En effet, la bonne connaissance a propos des symptomes de I'HTA, de ses
complications, et de I'intérét du traitement responsabilise le malade et I'implique dans
la prise en charge de sa maladie, ce qui renforce la relation médecin-malade, et favorise
le respect des rendez-vous médicaux.

Selon I’étude tunisienne de Mzoughi et al. [95]: 'absence d’information a propos
de 'HTA multipliait le risque de non adhérence de 4,345.

Quelques études ont conclu par contre qu’il n’y a aucune association entre la
connaissance et I’adhérence [101].

D’autres, toutefois [64, 102] ont souligné que, au-dela de I'information sur ’'HTA
c’est I’éducation thérapeutique qui permet d’acquérir au patient un savoir-faire
adéquat, lui permettant d’arriver a un équilibre entre ses aspirations et le controle
optimal de sa maladie dans le cadre de son projet de vie. [103]

Ainsi, Koffi et al. ont montré une amélioration significative de la mauvaise
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adhérence passant de 60% a 5% apres I'instauration de I’éducation thérapeutique. [104]

L’éducation thérapeutique revét un intérét crucial dans la prise en charge des
patients hypertendus. Il est, de ce fait, important d’intégrer des programmes
d’éducation thérapeutiques avec la participation active du patient dans la gestion de la
maladie. L’objectif est d’expliquer les symptomes de la maladie, ses complications, sa
gravité, d’informer sur les chiffres tensionnels optimaux, d’insister sur la nécessité du
traitement médicamenteux et de mettre en place une stratégie et des mesures
d’hygiéne de vie dans I'objectif d’améliorer la survie et la qualité de vie.

d. Type de traitement :

Dans notre population, la prise des bétabloqueurs diminue statistiguement
I’adhérence. Ceci est probablement lié aux effets secondaires de ces médicaments, qui
se résument principalement dans I’asthénie, la bradycardie, I'insomnie et cauchemars,
et I'impuissance sexuelle.

D’ailleurs, les nouvelles recommandations de prise en charge de I’HTA, incitent
sur 'utilisation comme traitement de premiére ligne, d’un inhibiteur calcique associé a
un inhibiteur du systeme SRAA (IEC ou ARAII). [107] Les bétabloqueurs ne sont utilisés
gu’en cas de maladie coronaire ou d’insuffisance cardiaque chronique associée.

En contre parti, la majorité des études ont trouvé que les diurétiques sont les
traitements qui exposent le plus a la non-adhérence.

Dans I’étude prospective de Caro, il est montré que la persistance du traitement a 6
mois est plus faible si le traitement initial est un diurétique (80%), 85 % si c’est un
bétabloqueur, 86% pour les inhibiteurs calciques, 89% pour les IEC [53]. Alors que dans
les études récentes qui ont impliqués les ARAII, il s’est avéré que la persistance est

meilleure lorsque le traitement initial est un inhibiteur de I’angiotensine Il [54, 55, 81].
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e. Nombre de comprimé :

Alors que le nombre de comprimé par jour a constitué un facteur d’adhérence
tres significatif dans plusieurs autres études [61,87], nous n’avons pas trouvé
d’association entre ce facteur et le degré d’adhérence, tout comme I’étude congolaise

réalisée par de lkama et al. [105]

3. Méthodes d’amélioration de I’adhérence :

Notre étude pourrait avoir une implication dans les stratégies d’amélioration
d’adhérence. Nous avons trouvé que la bonne connaissance a propos de I'HTA est
corrélée a une meilleure adhérence. La relation médecin-malade doit étre centrée sur
le malade. Il est donc important pour le praticien de poser au patient des questions
afin d’évaluer son niveau de connaissance sur sa maladie (Qu’est-ce que vous savez
sur ’'HTA ? Quels est le risque de I’'HTA ? Quels sont les organes atteints ? Quels sont
les chiffres tensionnels optimaux ? Quel est l'intérét des mesures hygiéno-
diététiques ?...). De cette maniere le praticien explore les perceptions et les attentes du
malade, afin de fournir les informations nécessaires.

La relation médecin-malade harmonieuse se fonde essentiellement sur les
bonnes compétences de communication du médecin, qui facilitent en plus de la
détection de I'adhérence, la participation active du patient dans la gestion de sa
maladie.

Selon notre étude, les patients qui n’avaient aucune comorbidité étaient plus
susceptibles d’étre moins adhérents, donc ils nécessitent une surveillance réguliere, et

une évaluation plus rigoureuse de I’adhérence par le médecin.
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4. Limites de I’étude

Notre étude présente toutefois des limites méthodologiques. C’est une étude
transversale sur un échantillon des sujets hypertendus suivi dans les établissements de
soins de santé primaire. Cette population ne représente pas tous les malades
hypertendus, surtout les sujets suivis dans le secteur privé et en milieu hospitalier.

Pour évaluer I’'adhérence nous avons utilisé le questionnaire, qui est une méthode
indirecte et par conséquent expose au risque de biais de mémoire, avec la

surestimation de I’adhérence.
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L’hypertension artérielle est une maladie chronique fréquente, a évolution
silencieuse. Elle est potentiellement grave et constitue un facteur de risque cardio-
vasculaire majeur.

Le traitement antihypertenseur permet le controle de la maladie et la prévention
des complications cardio-vasculaires. Toutefois, le succes thérapeutique n’est possible
que si le malade adhere a son traitement.

La non-adhérence au traitement est un probléme de santé publique qui a des
conséquences socio-économiques. En effet, un patient sous traitement mais non
adhérent, présente le méme risque cardio-vasculaire qu’un patient non traité, ce qui
suggere qu’un grand effort est réalisé pour peu de bénéfices.

Dans ce cadre, I’'OMS a déclaré qu’« optimiser I'observance médicamenteuse
aurait plus d’impact en termes de santé mondiale que le développement de nouveaux
médicaments ». [31]

Il est donc important d’intégrer I’amélioration de I'adhérence dans la prise en
charge de la maladie.

Plusieurs facteurs déterminant de I'adhérence thérapeutique ont été rapportés
dans la littérature. On distingue les facteurs liés au patient, au médecin, aux
médicaments, a la maladie et au systéeme de santé.

Nous avons conduit une étude transversale au niveau des établissements de soin
de santé primaire de Fes dans I'objectif d’évaluer I’adhérence thérapeutique chez les
patients hypertendus, et d’identifier ses facteurs déterminants.

Dans notre échantillon, bien que plus de la moitié de nos patients étaient

adhérents, la prévalence de I’adhérence reste insatisfaisante.
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Les patients les plus adhérents étaient les cadres et les commercants, les sujets
ayant une autre comorbidité associée, les malades qui avaient un meilleur niveau de
connaissance a propos de leurs maladies, et les patients qui n’étaient pas sous
bétabloqueurs.

Notre étude pourrait avoir une implication dans la stratégie de prise en charge
de I'HTA. Les patients qui n’ont pas de comorbidités sont plus susceptibles d’étre
moins adhérents et nécessite donc une surveillance plus stricte. Le médecin peut
également intervenir en améliorant la connaissance du malade a propos de sa maladie,
et ce dans le cadre d’une relation médecin malade fondé sur le modele participatif

mutuel.
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RESUME :

L’HTA constitue un lourd fardeau mondial et national. Sa prévalence au Maroc,
est estimée a 6,8%. Bien que le traitement antihypertenseur ait prouvé son efficacité
dans le controle de la maladie, le succes thérapeutique est conditionné par I’adhérence
du malade au traitement.

L’objectif de notre étude est d’estimer I’adhérence thérapeutique chez les
patients hypertendus dans la ville de Fes, et d’identifier les facteurs qui I'influencent.

Nous avons conduit une étude transversale dans les établissements de soin de
santé primaire de Fés entre Mai et Novembre 2018. Les données ont été recueillies par
les étudiants en stage dans ces établissements. Pour estimer I’adhérence, nous avons
utilisé le questionnaire de Pacheco Rodriguez et al. traduit en francais par un
investigateur bilingue.

L’étude a inclus 404 sujets. Les comorbidités ont été retrouvées dans 52,0% des
cas, 49,7% de nos malades étaient sous inhibiteurs calciques. La tension artérielle était
contrblée dans 46,9% des cas, et la moyenne de score d’adhérence calculé était 91,2 +
6,55 avec 41,1% de nos malades classés comme non adhérents. Une association
significative a été retrouvée entre I’adhérence et la présence de comorbidités, la
catégorie de profession, la prise de bétabloqueurs, et le niveau de connaissance.

L’intérét de ce travail est de mettre en valeur I’adhérence thérapeutique et les
facteurs qui I'influencent, afin d’améliorer la prise en charge de I’HTA, et d’atteindre le

succes thérapeutique.

Mme. IMANE KARRAT 81



Evaluation de I’adhérence au traitement chez les patients Theése N° 213 /20

hypertendus dans la région FES-MEKNES

ABSTRACT

Hypertension is a huge global and national burden. Its prevalence in Morocco is
estimated at 6.8%. Although antihypertensive treatment has proven its effectiveness in
controlling the disease, therapeutic success is conditioned by the patient's adherence
to the treatment.

The objective of our study is to estimate the therapeutic adherence in
hypertensive patients in the city of Fez, and to identify the factors which influence it.

We conducted a cross-sectional study in primary health care establishments in
Fez between May and November 2018. The data was collected by students in these
establishments. To estimate the adhesion, we used the QATHAS questionnaire from
Pacheco Rodriguez et al. translated and validated in the Moroccan Arabic dialect.

The study included 404 subjects. Co-morbidities were found in 52.0% of cases,
49.7% of our patients were on calcium channel blockers. Blood pressure was controlled
in 46.9% of cases, and the average calculated adherence score was 91.2 + 6.55 with
41.1% of our patients classified as non-adherent. A significant association was found
between adherence and the presence of comorbidities, occupation category, use of
beta blockers, and level of knowledge.

The interest of this work is to highlight therapeutic adherence and the factors
that influence it, in order to improve the management of hypertension, and to achieve

therapeutic success.
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Annexe 1 : Questionnaire des sujets hypertendus

Date :

Numéro d’identification : __/__ /____

Age : __
Sexe : Féminin O Masculin O
Niveau d’études : Sans O Primaire O Secondaire O Universitaire
O
Profession : AgriculteursO Artisans O Cadres ou commercantsd
Ouvriersd Sans professiond Retraitéd (anciennement : Agriculteurs
Artisans O Cadres ou commercantsd OuvriersO)

Revenu mensuel : <2000 o0 2000-4000 o0 4000-6000 O >6000 O

Couverture sociale : Mutuelle O Ramed O Non assuré O
Statut marital : Célibataire O Marié(e) O Divorcé(e) O

Veuf (ve) O
Habitat : Rural O Urbain O Suburbain O
Vit : Seul O En famille O En couple O

Données cliniques :

Taille en meétre : _______
Poids en kilogrammes : ___
Pression artérielle (PA) en mm hg : Bras droit: ___ /___

Bras gauche : ___/
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Pression artérielle :
Controlée (PA ne dépassant pas 139 mm Hg pour la systolique et 89 mm Hg
pour la diastolique) : O
Non contrélée O

Comorbidités et antécédents d’autres maladies cardiovasculaires :

Diabete ouid non O ne sait pasO
Cardiopathies ouid non O ne sait pasd
AVC ouid non 0O ne sait pasO

Thromboses veineuses et/ou embolie pulmonaire ouid nonO ne sait pasO
Autres ouiOd non O ne sait pasO

Antécédents familiaux de maladies chroniques et cardiovasculaires :

Diabéte ouid non O ne sait pasO

Cardiopathies ouid non O ne sait pasO

HTA ouid non 0O ne sait pasO

Autres ouid non O ne sait pasO
Tabac : Non-fumeur O Ancien fumeur O Fumeur O
Si fumeur :

Nombre de cigarette par jour : __

Nombre d’années de tabagisme :

Dépense journaliere pour I’achat de cigarettes :

Nombre de paquets-années (nombre de paquets par jour x nombre d’années

de tabagisme) :
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Si ancien fumeur, date d’arrét :
Alcool : Non O Ancien (arrét > 3 mois) O Moins d’une fois par semainen
Plus d’une fois par semaine 0O Quotidiennement O

Histoire de la maladie :

Date de diagnostic de I’'HTA :

Lieu de suivi :

Traitement en cours :

Diurétiques O
Bétabloquants O

Inhibiteurs calciques O
Inhibiteurs de I’enzyme de conversion O

Sartans (bloqueurs des récepteurs de I’angiotensine) O
Traitement délivré par :

Le centre de santé O

Acheté en pharmacie O
Nombre de comprimés par jour : ___

Prise quotidienne respectée :

Oui O

Non respectée par manque de ressources financieres O
Non respectée par manque de soutien familial O

Non respectée par manque de soutien médical O

Non respectée par effets secondaires prononcés O
Non respectée pour autres O,
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Si oui, Ou a-t-elle été réalisée ?
Secteur public O
Secteur privé O
Combien de fois avez-vous consulté chez un spécialiste en cardiologie 7_____
Si oui, Ou a-t-elle été réalisée ?
Secteur public 0O
Secteur privé O
Combien de fois avez-vous consulté chez un spécialiste en néphrologie 7____
Si oui, Ou a-t-elle été réalisée ?
Secteur public 0O
Secteur privé O
Combien de fois avez-vous consulté chez un spécialiste en endocrinologie 7____
Si oui, Ou a-t-elle été réalisée ?
Secteur public 0O
Secteur privé O
Au cours de I’année, avez-vous réalisé :
1. UnECG: ouid non 0O ne sait pasO
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?
Secteur public 0O

Secteur privé O
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2. Une échographie cardiaque : ouid non O ne sait pasO
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?

Secteur public O

Secteur privé O
3. lonogramme sanguin : ouid non O ne sait pasO
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?

Secteur public O

Secteur privé O
4. Echographie vésico-rénale : oui non 0O ne sait pasO
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?

Secteur public O

Secteur privé O
5. Urémie /Créatininémie : ouid non O ne sait pasC
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?

Secteur public O

Secteur privé O
6. Uricémie : ouid non O ne sait pasC
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?

Secteur public O

Secteur privé O
7. Un bilan lipidique ouid non O ne sait pasC
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?

Secteur public O

Secteur privé O
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8. Un controle glycémique ouid non 0O ne sait pasd
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?
Secteur public O
Secteur privé O
9. Un fond d’ceil : ouid non 0O ne sait pasO
Si oui, Ou a-t-il été réalisé ?
Secteur public O

Secteur privé O
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Annexe 2 : Questionnaire sur I’adhérence au traitement dans I’hypertension artérielle

1. Avez-vous déja négligé de prendre vos médicaments ?
Oui, au moins 1 fois par jour O

Oui, au moins 1 fois par semaine 0O

Oui, au moins 1 fois par mois O
Oui, au moins 1 fois par an O
Non O

2. Avez-vous déja négligé de prendre la dose prescrite de votre médicament pour

I’hypertension artérielle ?

Oui, au moins 1 fois par jour O
Oui, au moins 1 fois par semaine O
Oui, au moins 1 fois par mois O

Oui, au moins 1 fois par an ou jamais O
3. Avez-vous déja oublie de prendre votre médicament pour I’hypertension artérielle

au bon moment ?

Oui, au moins 1 fois par jour O
Oui, au moins 1 fois par semaine O
Oui, au moins 1 fois par mois O

Oui, au moins 1 fois par an ou jamais O

4. Utilisez-vous des médicaments pour I’hypertension artérielle uniquement lorsque
vous présentez un symptome quelconque ?
Non O

Oui O
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5. Est-ce que le traitement pharmacologique pour I’hypertension artérielle suivant
fait partie de votre routine ?
Non O
Oui O

6. Lorsque vous avez commencé le traitement par pour I’hypertension artérielle,

avez-vous diminue votre consommation de sel ?

Non a
Oui, par un tiers O
Oui, a moitié a
Oui, je ne mange pratiquement pas de sel O
J'ai toujours utilise un peu de sel O

7. Lorsque vous avez commencé le traitement pour I’hypertension artérielle, avez-

vous diminue votre apport en graisses ?

Non O
Oui, par un tiers O
Oui, a moitié O

Oui, je ne mange pratiquement pas de graisse O
Je n'ai jamais mangé beaucoup de graisse O
8. Lorsque vous avez commencé le traitement pour I’hypertension artérielle, avez-

vous commence a consommer de la viande blanche (volaille, poisson) plutot que

de la viande rouge ?

Non O
Oui, je mange de la viande blanche jusqu'a 3 fois par semaine O
Oui, je mange de la viande blanche 4 fois de plus par semaine O
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J'ai toujours mange de la viande blanche au moins 4 fois par semaine 0O
9. Lorsque vous avez commencé un traitement pour I’hypertension artérielle, avez-

vous diminue la consommation de sucreries et de boissons sucrées ?

Non O
Oui, par un tiers O
Oui, a moitié O
Oui, je ne consomme pratiquement pas de bonbons ou de sucre O

Mon régime n'a jamais inclus beaucoup de bonbons ou beaucoup de sucre O
10. Lorsque vous avez commencé un traitement pour I’hypertension artérielle, avez-
vous commence a faire au moins 30 minutes d'activité physique (marcher,

nager, faire du vélo) ?

Non O
Oui, moins de 3 fois par semaine O
Oui, 3 a 5 fois par semaine O
Oui, plus de 5 fois par semaine O

J'ai toujours fait de I'exercice physique au moins 3 fois par semaine O

11. Est-ce que le traitement pour I’hypertension artérielle non pharmacologique fait
partie de votre routine ?
Non O
Oui O

12. Assistez-vous aux rendez-vous pour le traitement de I’hypertension artérielle ?
Non O

Oui O
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Annexe 3 : Connaissances sur I’HTA

1.

Savez-vous que I’hypertension artérielle est une maladie ? Quio non O

Ne sait pasO

2.

3.

4.

Savez-vous quels sont les symptomes de I’hypertension artérielle ? OuiO
non 0O ne sait pasO

Connaissez-vous les chiffres normaux de la pression artérielle ? Quio non
O ne sait pasOd

Fumer est une cause majeure de I’hypertension artérielle ? Quicd non O

Ne sait pasO

5.

L'obésité est-elle associée a I’hypertension artérielle ? Ouio non 0O

Ne sait pasO

5. Connaissez-vous les complications de I’hypertension artérielle ? ouid non O

Ne sait pasO

7.

10.

Le contrble d’une pression artérielle élevée améliore la santé d'une personne ?
OuiO non 0O ne sait pasO

Le patient peut lui-méme faire des choses pour abaisser sa pression artérielle ?
OuiO non 0O ne sait pasO

Avez-vous été informé par un médecin du seuil optimal de votre tension
artérielle ? Ouio non O ne sait pasd

Vous souvenez-vous de vos chiffres tensionnels les plus récents ? OuiO

non 0O ne sait pasO
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